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RESUMEN 
 
 
La impactación, ha sido definida como la mantención de la pieza en el 
espesor del tejido óseo, más allá del tiempo en que debe ocurrir la erupción 
espontánea. La etiología de la impactación de caninos es de origen 
multifactorial. Dentro de las posibles causas locales, se menciona la falta de 
espacio. La finalidad de este estudio es relacionar la presencia de caninos 
impactados con el desarrollo reducido del maxilar superior. Por lo tanto, existe 
mayor prevalencia de impactación canina maxilar en pacientes Clase III 
esqueletal, con déficit de desarrollo maxilar, en comparación a pacientes clase I 
o II esqueletales. 
Se evaluaron 419 pacientes que asistieron al postgrado de Ortodoncia y 
Ortopedia Dentomaxilar de la Universidad Andrés  Bello en el período 2011 a 
2014. Incluyendo en este estudio, solo los casos que presentaron al menos un 
canino con pronóstico de erupción desfavorable, según el método de Lindauer. 
En la telerradiografía de los 46 pacientes con caninos incluidos, se dibujan las 
estructuras anatómicas y los puntos, necesarios para realizar los análisis 
cefalométricos de Steiner y Ricketts. 
Se observó una mayoría de pacientes Clase II (52,2%),  y una minoría de 
Clase III (15,2%). De los pacientes Clase III esqueletal presentes en este 
estudio (15,2%), la causa de la mal oclusión que predominó fue el déficit de 
desarrollo maxilar con un 57,1% (n=4).  
En conclusión, no existe relación entre la impactación canina y la clase III 
esqueletal producida por déficit de desarrollo maxilar. 
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ABSTRACT 
 
 
Impaction has been defined as the maintenance of the tooth in the thickness of 
bone tissue, beyond the time the tooth eruption should occur spontaneously. 
The etiology of canine impaction is multifactorial in origin. Among the possible 
local causes, lack of space is mentioned. The purpose of this study is to 
determine the presence of impacted canines related to the development of 
reduced basis maxilla. We proposed the hypothesis that there is a higher 
prevalence of maxillary canine impaction in skeletal Class III patients with 
maxillary development deficit compared to skeletal class I or II patients. 
The universe observed in this study were 419 patients who were treated by the 
students of the specialty of Dentomaxillary Orthodontics and Orthopedic of 
University Andres Bello in the period 2011 to 2014. In this study were included 
patients that had at least one canine with bad prognosis of eruption, based on 
Lindauer method. In the teleradiography of 46 patients with canine impactation, 
the anatomical structures were drawn for the cephalometric analysis of Steiner 
and Ricketts  
 Most patients Class II (52.2%), and a minority of Class III (15.2%) was 
observed. Of skeletal Class III patients present in this study (15.2%), the cause 
of malocclusion that prevailed was the maxilla with 57.1% (n = 4).In conclusion, 
there is no relationship between the canine impaction and class III skeletal 
maxillary deficiency caused by development. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Las características anatómicas del canino superior, lo convierten en un 
diente muy importante en la arcada. Se ubica estratégicamente las cuatro 
esquinas de los arcos dentarios, siendo considerados  dientes claves en la 
oclusión y protectores de los movimientos de lateralidad (9). 
El canino superior tiene, gran importancia estética en la sonrisa, ya que 
otorga armonía al frente anterior y resalta el surco nasogeniano que rejuvenece 
el gesto facial.  (9 y 40) 
A los 10 años comienza el segundo período de recambio de piezas 
dentarias, con la erupción de los premolares y caninos. Los caninos maxilares 
son generalmente una de las últimas piezas en hacer erupción, presentado  en 
la mayoría de las ocasiones una asimetría notoria con su homólogo 
contralateral.  
Al comenzar el período de erupción, en el examen, el clínico podría 
palpar este aumento de volumen por vestibular en el maxilar superior, 
compatible con la presencia del canino superior. Si no se palpa se debe 
sospechar de alteraciones en su trayecto eruptivo, en este momento la 
evaluación clínica se debe complementar con un análisis radiográfico. (16 y 47) 
Uno de los métodos más simples y económicos, para poder evaluar 
algún tipo de anomalía en la erupción, es la radiografía panorámica. A través de 
ella podemos estudiar el pronóstico de erupción de los caninos maxilares 
definitivos. 
7 
 
La radiografía panorámica se utiliza para determinar la posición de los 
caninos no erupcionados, en dos planos del espacio, nos da una indicación 
satisfactoria de la altura del canino, su relación con el plano sagital medio, y la 
información sobre su inclinación. Sin embargo, no nos entrega la posición 
vestíbulo- palatina. (47) Para verificar la posición en el sentido coronal se deben 
utilizar radiografías periapicales y la técnica de Clark. (Observa la ubicación de 
canino en el sentido vestíbulo palatino, mediante la toma de tres radiografías, la 
primera perpendicular al diente, las otras dos con angulación mesial y distal en 
el sentido horizontal). 
La etiología de la impactación de caninos es de origen multifactorial, 
donde intervienen factores generales y locales. Dentro de las causas locales, se 
menciona la falta de espacio. En este estudio se postula, la falta de espacio 
como uno de los factores que desencadenan la permanencia del canino 
intraóseo más allá del período predeterminado para su erupción.  
Para poder relacionar la falta de espacio en el maxilar superior con la 
retención canina, se estudiará la clase esqueletal de los pacientes mediante un 
análisis cefalométrico, de modo de comprobar la siguiente hipótesis: existe una  
mayor prevalencia de impactación  canina maxilar en pacientes Clase III 
esqueletal a causa del déficit de desarrollo maxilar.  
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MARCO TEÓRICO 
 
 
Formación del canino maxilar permanente 
Los primeros indicios de calcificación ocurren entre los 4 y 6 meses de 
edad. Transcurrido tiempo se podrá apreciar esbozos de la  corona, la cual se 
verá completamente formada alrededor de los 6 años; para que su erupción se 
produzca alrededor de los 11 o 12 años. (15) 
Cuando el canino erupciona en  la cavidad bucal, este tiene tres cuartas 
partes de sus raíces formadas, una vez que el diente llega a oclusión, tarda 
entre 2 a 3 años en completar la formación de sus raíces, es decir, que entre los 
13 y los 15 años estaría ocurriendo la formación radicular completa. (29 y 49) 
 
Trayectoria de erupción 
Dewel (1949) señala que los caninos tienen el período más largo de 
desarrollo desde su formación, en la zona lateral a la fosa piriforme, en donde el 
germen se forma en una posición muy alta, en la pared anterior del antro nasal, 
por debajo de la órbita.  (39) 
A los 3 años de edad la pieza dentaria se encuentra en la zona alta del 
hueso maxilar, cerca del ápice de la raíz del canino temporal, con su corona en 
dirección mesial y algo lingual. Gradualmente comienza a relacionarse con la 
zona distal de la raíz del incisivo lateral, donde se verticaliza, vestibulariza y 
toma una dirección caudal para erupcionar. 
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Entre los 5 y los 15 años de edad se ha observado que los caninos 
recorren al menos 22 mm, durante este tiempo, en el plano lateral, los caninos 
muestran un movimiento significativo en dirección bucal entre los 10 y 12 años 
de edad. Antes de esta edad, tienen una dirección palatina. (2, 9,16 y 38) 
 
Cronología de la erupción 
Por lo general, erupcionan en el arco dental entre las edades de 11 y 12 
años, su trayectoria de erupción involucra mucho tiempo, esto la hace más 
susceptible a los factores que pueden interferir o modificar el proceso de 
erupción. 
La erupción de las piezas dentarias permanentes ocurre en tres 
períodos. A los 10 años se inicia la segunda fase de recambio dentario, a la 
cual es vinculada la aparición del canino maxilar en boca y este proceso tiene 
una duración aproximada de dos a tres años. (9) 
La literatura describe, que generalmente en la arcada superior, el canino 
es el último diente en hacer erupción en la zona lateral, siendo esta posterior a 
la de los premolares. (9 y 47)  
 
Alteraciones de la erupción 
Se han descrito diferentes tipos de anomalías de la erupción. Las piezas 
que presentan mayor prevalencia de anomalías son los terceros molares, 
seguidos de los caninos permanentes. 
Las anomalías en la erupción pueden ir desde la erupción ectópica, hasta 
la inclusión dentro del hueso, con o son impactación en alguna estructura. 
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Las alteraciones más frecuentes, de los caninos son: falta de espacio, 
transposición, retención de canino temporal, transmigración, inclusión e 
impactación. 
Falta de espacio 
El canino superior por ser el último diente, en hacer erupción reúne todos 
los problemas de espacio, que pueden existir en la arcada. Es muy frecuente la 
erupción alta, sobre el límite mucogingival. 
Transposición 
El canino superior,  puede  hacer erupción en el sitio que correspondía a 
un diente vecino. 
Retención 
Corresponde a una anomalía, en la que una vez llegado el momento en 
el que la pieza debería comenzar a hacer su aparición espontánea en boca, 
esto no ocurre. 
Inclusión 
Es la erupción dental  anómala, caracterizada porque el diente está 
completamente formado en el interior del hueso, más allá de la edad normal de 
erupción. (25) 
Impactación 
Ha sido definido por varios autores como el cese de la erupción de un 
diente causado por una barrera física en el camino de emergencia hacia la 
cavidad oral (46). Estas piezas generalmente presentan el saco coronario 
intacto, sin comunicación con la cavidad bucal. El obstáculo que impide su 
erupción puede ser tejidos blando, duro o estructuras adyacentes. (9, 46 y 49) 
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Para fines de este estudio se tomara lo expresado por Canut y se 
entenderá la impactación, retención y la inclusión como la mantención de la 
pieza en el espesor del tejido óseo, más allá del tiempo en que debe ocurrir la 
erupción espontánea, independiente de los factores asociados a esta. 
 
Existen dos grandes teorías que intentan explicar la presencia de la alteración 
eruptiva. 
La  teoría de la orientación 
     Se refiere a un exceso de espacio en la zona donde se ubica el germen, ya 
sea debido a la hipoplasia o aplasia de los incisivos laterales superiores. El 
germen dentario erupcionará en relación a  la raíz del incisivo lateral, el cual 
sirve como una guía, y si la raíz del incisivo lateral  está ausente o mal formada, 
el canino alterará su erupción. 
     El apiñamiento, como consecuencia del déficit de espacio, también puede 
vincularse como una causa de impactación, aunque la deficiencia de la longitud 
del arco se asocia principalmente con la impactación del canino mandibular. 
(39) 
La teoría genética 
     Apunta a los factores genéticos como origen primario de la alteración de la 
erupción de los caninos superiores e incluye la existencia de anomalías 
dentales asociadas, como puede ser la agenesia de un lateral o una anomalía 
de tamaño de los incisivos. (28 y 47) 
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      La teoría genética sería avalada por Canut, quien postula: 
1. La existencia de 
una relación con otro tipo de anomalías dentarias. 
2. Frecuencia con 
que se presentan alteraciones en los caninos bilateralmente. 
3. Mayor frecuencia 
de alteraciones en individuos con antecedes familiares de inclusión 
canina. (9) 
 
 
Etiología de caninos impactados 
     La etiología de los caninos superiores impactados no ha sido aun 
completamente  definida, posiblemente debido a una predisposición 
multifactorial. 
     Las causas de la impactación pueden ser generales o locales. 
     Dentro de las causales generales, las más comunes son las secuelas  
endocrinas, fiebre, falta de vitaminas e irradiación. En estos casos el paciente 
tendría que haber estado sometido a estos factores  durante el proceso de 
desarrollo de la dentición. 
     Sin embargo, los factores etiológicos locales también pueden estar 
involucrados, tales como, discrepancia entre la longitud del arco dental y 
tamaño de los dientes, retención prolongada o la pérdida temprana del canino 
primario, posición anormal del germen dentario, anquilosis, quistes, neoplasias, 
dislaceración de la raíz, presencia de la fisura alveolar y trauma. 
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Canut engloba las causas más comunes de la alteración en la erupción en: 
1. Alteración de los 
incisivos laterales permanentes, desde agenesia hasta laterales conoides 
y microdónticos. 
2. Acortamientos de 
la longitud de la arcada. 
3. Exceso de espacio 
en hueso maxilar. 
4. Alteraciones en el 
canino temporal como  traumatismo o alteraciones de posición. 
5. Pacientes con 
fisura palatina. 
6. Factores diversos 
como alteraciones en el equilibrio muscular, procesos febriles, anomalías 
endocrinas o metabólicas, deficiencia de vitamina D. (9) 
 
     Las causas locales comunes podrían estar relacionadas con cualquiera de 
las  siguientes combinaciones   
1. Discrepancias de 
longitud tamaño-arco. 
2. Retención 
prolongada o la pérdida temprana del canino temporal. 
3. Posición anormal 
del germen dentario. 
4. La presencia de un 
alvéolo hendido. 
5. Anquilosis. 
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6. Formación quística 
o neoplásica. 
7. Condición 
idiopática sin causa aparente.(35) 
 
     Los resultados de Jacoby demostró que el 85% de los caninos impactados 
por palatino tenía suficiente  espacio para la erupción, mientras que sólo el 17% 
de los caninos impactados vestibulares tenía espacio suficiente. Por lo tanto, se 
cree que la longitud del arco y la discrepancia puede ser uno de los factores 
etiológico primario para la presencia de caninos impactados a nivel vestibular. 
     En algunos estudios se demostró una predisposición genética, los familiares 
de  pacientes con caninos en retención palatina son propensos a presentar 
caninos desplazados hacia palatino y además presentar incisivos laterales en 
posición anómala. Peck et al concluyeron que los caninos desplazados hacia 
palatino, parecen ser producto de herencia poligénica y multifactorial. (35) 
 
Epidemiología de los caninos impactados 
La prevalencia de la retención de las piezas dentarias ha aumentado con 
la evolución, ya que los maxilares han empezado a involucionar por los cambios 
en la dieta y la menor exigencia de maxilares potentes. 
Los caninos después de los terceros molares son las piezas dentarias 
que presentan mayor anomalías en su erupción. En su estudio Mead encontró 
que 461 de los 581 dientes retenidos eran terceros molares (casi el 80%), Moss 
afirma que después del tercer molar, el diente que más frecuentemente se 
encuentra retenido es el canino superior. (2 y 16) 
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Existen varios artículos que mencionan la prevalencia de los caninos 
retenidos. Thilander y Myrberg estimaron una prevalencia en niños de 7 a 13 
años del 2.2%. Por otro lado, Ericson y Kurol, la estimaron en un 1.7%, Bass 
establece una frecuencia de pacientes con caninos retenidos entre 1.5 y 2%. 
Dachi y Howell mencionan una prevalencia del 0.92% con una incidencia de 
retención de caninos inferiores es del 0.35%, siendo  20 veces más comunes en 
el maxilar que en la mandíbula. (11, 12, 13 y 35) 
La incidencia de caninos superiores impactados oscila en rangos de 0,8 
a 3,3%, según  la población examinada. La impactación que es observa con 
más frecuencia es la que ocurre en ubicación palatina en un 85% y en posición 
más labial en el 15%. Unilateral 92% y solo un 8% de todos los pacientes con  
impactación bilateral. (46) 
Las inclusiones son dos veces más comunes en mujeres (1,17%) que 
hombres (0,51%). El cráneo de la mujer es más pequeño y por lo mismo la cara 
es más chica, por esta razón las mujeres presentan más retenciones que los 
hombres. (2, 16, 35, 39, 40, 44 y 46) 
Existen diferencias importantes entre los individuos de diferentes 
poblaciones siendo la impactación canina una patología que se da mucho más 
en individuos de origen Europeo y es muy escasa en individuos de origen 
Asiático y Africanos. (9) 
Los estudios latinoamericanos son escasos. Realizado en la Universidad 
Tecnológica de México en el año 2000, en base a una muestra de 3.920 
pacientes mayores de 14 años, se obtuvo que la localización de los caninos 
retenidos más frecuente fue unilateral derecha, también se encontró una 
relación de caninos retenidos mayor en mujeres que en hombres. En Colombia 
se realizó un estudio el 2009, encontrándose una prevalencia de 2,9% de 
pacientes con impactación canina. (2, 26 y 37) 
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Consecuencias de la inclusión canina maxilar 
      Las secuelas producidas por la impactación canina según Shafer et al: 
1. Malposición lingual 
o labial del diente impactado. 
2. Migración de los 
dientes vecinos y pérdida de la longitud del arco. 
3. Resorción interna. 
4. Formación de 
quistes dentígero. 
5. Reabsorción 
radicular externa del diente retenido, así como los dientes vecinos. 
6. Infección en 
particular con erupción parcial. 
7. Dolor referido y 
combinaciones de las secuelas más arriba. 
 
     La mayor consecuencia es la maloclusión que genera, ya sea por la 
ausencia del canino o alteración producida en otras piezas dentarias o a los 
tejidos adyacentes. 
Reabsorción de Incisivos 
     La permanencia del canino en el espesor del tejido más allá del tiempo que 
debería, en una posición que interfiera con las piezas vecinas, puede estar 
induciendo la reabsorción radicular interna o externa de los incisivos 
adyacentes. 
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     Esta es la secuela más común, puede ser silenciosa, devastadora y 
repentina, llegando incluso a comprometer la vitalidad del incisivo. 
     Los incisivos laterales son más comúnmente reabsorbidos por palatino y en 
la  mitad de la raíz generalmente, en la región cervical o apical en menos 
ocasiones. La reabsorción de la raíz de los incisivos laterales es más común la 
del del incisivo central. 
     Se estima que 0,7% de los niños en el grupo  edad  10 y 13 años han 
reabsorbido sus incisivos permanentes, como resultado de un canino ectópico. 
Un 12,5% de los caninos ectópicos causan reabsorciones. Las reabsorciones 
no se descubren clínicamente sino hasta los 10 años de edad 
aproximadamente.(16,28 y 44) 
Anquilosis 
     Es probable que los dientes impactados se anquilosasen al hueso, causando 
todas las patologías asociadas a esta alteración y complicando aún más el 
tratamiento. 
Reabsorción idiopática 
     Por algún motivo, se puede reabsorber la raíz en parte o su totalidad de 
cualquier diente impactado. (9 y 35) 
 
Diagnóstico de caninos impactados 
     Un diagnóstico temprano y un seguimiento cuidadoso del desarrollo de la 
dentición son esenciales  para la intervención temprana  y la corrección de las 
anomalías eruptivas. (13,14 y 16) 
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     Ericson y Kurol recomiendan la inspección y la palpación en la región canina 
anualmente a partir de los 8  años para la identificación temprana de anomalías 
eruptivas del canino. (35) 
     El diagnóstico temprano de una posible retención del canino superior, puede 
ser realizado en pacientes a partir de los 9 a 10 años de edad. Esto puede 
verse modificado en relación a la cronología de la erupción de cada paciente. 
(46) 
     Los métodos de diagnóstico son los siguientes: 
1. Examen clínico 
1.1. Inspección 
     Se visualiza la ausencia del canino permanente en la arcada a una edad en 
que ya se debería presentar en boca. 
     En ciertos casos de observa un aumento de volumen de la zona vestibular o 
palatina. (16 y19) 
     Si el incisivo lateral presenta alguna alteración en su posición deberíamos 
sospechar de alguna influencia del canino sobre él. (46) 
1.2. Palpación 
     Normalmente se puede  palpar la prominencia canina, en relación al 
vestíbulo por sobre la raíz del canino temporal. La palpación debe ser bimanual. 
     Según Ericson y Kurol, la ausencia de la "prominencia" a edades tempranas 
no debe ser considerada como indicativo por si solo de impactación canina.  
    Por lo tanto, para un diagnóstico preciso, el examen clínico debe 
complementarse con una evaluación radiográfica. (16 y27) 
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2. Exámenes radiográficos 
     Las radiografías convencionales siempre han sido de gran ayuda en las 
diferentes áreas de la odontología. Estas nos aportan mayor información acerca 
de anomalías dentales y su localización. En algunos casos ayudan a determinar 
las causas que pueden haber desencadenado la impactación. (p5,6,9,19 canut ) 
     Distintas técnicas radiográficas pueden ser utilizadas para diagnosticar 
caninos incluidos. Las más utilizadas son las radiografías periapicales, 
oclusales, panorámicas, telerradiografía lateral y frontal. En este último tiempo 
tomografía axial computarizada. (8, 19, 29 y 44) 
2.1. Radiografía Periapical 
     Entrega una representación bidimensional de las piezas dentarias. Es decir, 
relacionaría al canino con los dientes vecinos tanto en sentido mesio-distal 
como en sentido corono-apical. 
     Según Ericson y Kurol (1987), las radiografías periapicales asociadas con la 
clínica son suficiente para determinar con precisión la posición del canino en un 
92% de los casos. (14 y 29) 
     Basado en la regla de Clark, se ubica el canino, en vestibular o palatino 
tomando tres radiografías, la primera perpendicular al diente y las otras dos con 
angulación mesial y distal en sentido horizontal, si el objetivo (canino) se mueve 
en la misma dirección que el tubo de rayos, significa que el diente se localiza en 
palatino, si se mueve en dirección opuesta se ubica por vestibular. (16) 
2.2. Radiografía Oclusal 
    Permite determinar la posición  horizontal de canino, y la localización 
vestíbulo- palatina/lingual. Sin embargo, existe sobreposición de los caninos 
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con los dientes adyacentes en el maxilar superior por lo que ha sido más 
adecuada su indicación para el maxilar inferior. (19) 
2.3. Telerradiografía lateral y frontal 
    Podrían ser utilizadas para ubicar el canino, pero su principal utilidad es que 
permite relacionar a esta pieza con las estructuras anatómicas vecinas. 
2.4. Radiografía Panorámica. 
    Es extremadamente útil para determinar la posición de caninos no 
erupcionados en el plano frontal, permitiendo una visualización general de la 
posición mesiodistal y relación con los dientes vecinos. Como desventaja, 
encontramos que la información es limitada en relación a la posición vestíbulo-
palatina de la pieza retenida. (16, 29, 27 y 49) 
     Según Lindeauer y Shroff la radiografía panorámica permite observar la 
relación de la cúspide del canino con la mitad distal de la raíz del incisivo lateral, 
lo que se ha empleado como método precoz para la visualización de la 
retención canina. (24) 
2.5. Tomografía axial computarizada 
    Es una técnica que se utiliza mucho para la planificación del tratamiento 
quirúrgico del canino incluido. 
     Se pueden localizar caninos utilizando las tres dimensiones del espacio. Un 
haz cónico puede identificar y localizar la posición de caninos impactados con 
precisión. Mediante el uso de esta técnica, también se pueden evaluar los 
daños a las raíces de los dientes vecinos y la cantidad de hueso que rodea 
cada diente. (4, 28 y 45). 
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Indicadores radiográficos del pronóstico de erupción del canino superior 
La radiografía panorámica es un estudio,  utilizado para diagnosticar 
patologías de los tejidos duros y blandos. 
En ortodoncia es un examen complementario, que nos entrega 
información de los detalles morfológicos y de la cronología del desarrollo de la 
dentición. (19) 
Como elemento de evaluación de la impactación del canino, Canut nos 
describe cuatro mediciones que se pueden realizar sobre la radiografía 
panorámica, estas nos servirán para tener un pronóstico aproximado de 
erupción del canino: 
1. Inclinación del canino. 
2. Solapamiento del canino superior. 
3. Altura del canino. 
4. Distancia incisivo - canino. 
 
1. Análisis de Power y  Short 
Utilizaron el ángulo formado entre el eje longitudinal del canino y una 
línea media de referencia perpendicular al borde la radiografía que pasa por la 
espina nasal. 
Según el estudio, el pronóstico de erupción dependerá del ángulo formado y 
será: 
 Bueno: 0-15 ° 
 Regular: 16-30° 
 Malo: ≥ 31 ° 
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A mayor ángulo, disminuyen las probabilidades de que el canino tome su vía 
de erupción normal. (34 y 46) 
2. Método de Ericson y Kurol 
Ericson y Kurol concluyeron que las radiografías panorámicas son 
necesarias para determinar la vía de erupción de los caninos, para ello 
ocuparon un diagrama basado en cinco sectores. Evaluaron la posición del 
canino retenido en relación al eje longitudinal del incisivo lateral superior y 
determinaron así el pronóstico para su erupción espontánea.  Se determina que 
entre más mesial se encuentre la cúspide del canino superior al eje longitudinal 
del incisivo lateral superior, menor probabilidad de erupción espontanea habrá. 
Estas posibilidades de erupción espontánea aumentan entre más distal 
se ubique la cúspide y disminuye el riesgo de retención. (12,13 y 14) 
3. Modificacion de Lindauer y Cols 
Lindauer y Cols modifican lo descrito por Ericson y Kurol determinando 
solo cuatro sectores para simplificar el análisis. 
El método de Lindauer utilizó la ubicación de la punta de la cúspide del 
canino y su relación con el incisivo lateral adyacente. Determinó la probabilidad 
de impactación basado en la ubicación de la punta de la cúspide del canino en 
diferentes sectores. 
Lindauer demuestra en su estudio que el 78% de los caninos que tienen la 
cúspide ubicada en los sectores II, III, y IV quedarán impactados  
 Sector I: Área distal a la tangente del contorno distal de la corona y raíz 
del incisivo lateral. 
 Sector II: Área mesial al sector I y distal al eje longitudinal del incisivo 
lateral. 
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 Sector III: Área mesial al sector II y distal a las alturas mesiales del 
contorno del lateral. 
 Sector IV: Zona mesial al sector III. 
La ubicación sectorial sería un predictor estadísticamente significativo de la 
impactación. (12, 13, 14, 24 y 26) 
 
Maloclusiones 
Dentro de las alteraciones odontológicas más prevalentes en la población 
general encontramos las maloclusiones dentales. 
Las maloclusiones fueron clasificadas por primera vez por Angle, en 
1889. El autor supuso que el primer molar permanente superior ocupaba una 
posición estable en el esqueleto craneofacial y que las desarmonías eran 
consecuencias de cambios anteroposteriores de la arcada inferior en relación a 
él, ya que la mandíbula es el único hueso móvil de la cara. 
El sistema de Angle constituyó un enorme adelanto en esa época, ya que 
estableció una clasificación sencilla de las anomalías dentomaxilares, y  
además definió el concepto de  oclusión normal,  muy importante para poder 
diferenciar los distintos tipos de maloclusiones que existen en la población. 
Angle dividió las maloclusiones en tres: Clase I, Clase II, III. 
Esta clasificación fue útil por mucho tiempo hasta que la cefalometría 
radiográfica se populariza, demostrando que muchas maloclusiones Clase II y 
Clase III, se debían a las alteraciones intermaxilares, y no solo a la mala 
posición dentaria. 
Actualmente se entiende la clasificación propuesta por Angle, como una 
definición de la clase dentaria. 
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La clase esqueletal, también subdivida en tres, es entregada por los 
análisis cefalómetros que se realizan sobre la teleradiografía lateral, siendo esta 
una relación de las bases maxilares entre sí en sentido sagital. La armonía de 
las bases maxilares en el plano sagital se ve reflejada en la Clase I. La Clase II 
es una anomalía intermaxilar en sentido sagital, caracterizada por presentar una 
retroposición de la mandíbula con respecto al maxilar. La Clase III es una 
anomalía intermaxilar en sentido sagital, caracterizada por presentar una 
anteposición de la mandíbula con respecto al maxilar. (3, 7, 33 y 36) 
 
Cefalometría 
La Cefalometría surge en base a los antiguos estudios antropométricos, 
como instrumento de diagnóstico, fue descrita por B. H. Broadbent en la primera 
mitad del siglo XX (Broadbent, 1931). 
La Cefalometría es una técnica que permite medir el cráneo, la cara, los 
maxilares y la posición dentaria, permitiendo estudiar el complejo cráneofacial y 
dentario, estableciendo relaciones entre sus componentes. 
Se basa en puntos o relieves fácilmente reconocibles para medir ángulos 
o dimensiones lineales del cráneo o la cara. Permite ver los cambios de estos 
puntos durante los años. 
La Cefalometría es de gran ayuda para el diagnóstico y valoración de las 
maloclusiones. 
Entre los análisis cefalométricos, se encuentra el análisis de Downs, el 
análisis de Ricketts, el análisis de Björk y auxiliares de diagnóstico, como el 
análisis de Steiner y el análisis de Wits. 
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1. Análisis de Steiner 
Presentado en 1953; y revisado en 1959. En este análisis el plano de 
referencia es Silla Nasion (SN). 
Este análisis se divide en: 
1. Análisis del esqueleto facial en relación a base de cráneo. 
2. Análisis de los dientes con respecto a sus huesos basales. 
3. Análisis de los tejidos blandos. 
 
En el presente estudio, se considerarán las siguientes medidas del Análisis 
de Steiner: 
Análisis del Maxilar Superior 
Ángulo SNA: Ángulo formado por el plano S-N y N- Punto A.  
El valor normal es de 82° +/- 2°.  
Es una medida angular que determina la posición anteroposterior del 
maxilar en relación a la base del cráneo. 
Análisis de la mandíbula 
Ángulo SNB: Ángulo formado por el plano S-N y N-Punto B.  
El valor normal es de 80° +/- 2°.  
Indica la relación anteroposterior de la mandíbula con relación al cráneo. 
La medida angular determina si la mandíbula está prognata, retrognata o bien 
posicionada en relación a la base craneana. 
Análisis de la Relación Intermaxilar 
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Ángulo ANB: Corresponde al ángulo formado por la intersección de los 
planos NA y NB.  
El valor normal es de 2° +/- 2°.  
Indica la relación que tienen las bases maxilares entre sí, permitiéndonos 
determinar la clase esqueletal. 
Un ángulo mayor a 4º indica tendencia a clase II y un ángulo menor a 0, 
tendencia a clase III.  (3, 7, 19 y 43) 
 
2. Análisis de Ricketts 
Fue presentado en el año 1957 y es uno de los métodos más complejos 
de utilizar por la gran cantidad de medidas que incluye en el estudio completo 
(32 variables). Simplificado años más tarde a solo 10 medidas principales que 
describen en general las relaciones cráneo-máxilo-mandibulares. 
Este análisis completo se divide en 6 subgrupos: 
1. Problemas dentarios 
2. Relación maxilomandibular 
3. Dentoesqueletal 
4. Problema estéticos 
5. Relación craneofacial 
6. Estructural interno 
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En el presente estudio, se considerarán las siguientes medidas del Análisis 
de Ricketts: 
Profundidad Maxilar 
Es el ángulo formado por la intersección del plano de Frankfort (Pr-Or) y 
la línea Na-A.  
La norma es de 90° +/- 3°. 
Indica la posición del maxilar superior en el sentido anteroposterior. 
Valores superiores expresan un protrusión maxilar, los menores una retrusión 
del maxilar. 
Profundidad Facial 
Es el ángulo formado por la intersección del plano facial (Na-Po) y el 
plano de Frankfort. Indica la posición del pogonion en el plano sagital.  
La norma es 87° +/- 3°. 
Este ángulo aumenta con el cremiento un grado cada 3 años. Por lo 
tanto, en el adulto la norma es 90° aproximadamente. 
Las medidas inferiores a la norma indican un biotipo dolicofacial. Medidas 
mayores a la norma dan una tendencia braquifacial. 
Convexidad Facial 
Es la distancia medida en milímetros entre el punto A y el plano facial 
(Na-Po).La norma clínica es +2mm a los nueve años con una desviación 
estándar de +/- 2 mm. 
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Como en la mayoría de los casos la mandíbula crece hacia adelante más 
que el maxilar, esta medida disminuye con la edad 0,2 mm por año a partir de 
los 9 años y hasta los 19 años. 
Una convexidad mayor indicará una clase II esqueltal, una convexidad 
negativa una clase III esqueletal. La alteración de esta medida solo nos indica 
desarmonía entre los maxilares en sentido sagital. (9 y 19) 
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HIPÓTESIS 
 
 
 Mayor prevalencia de impactación canina maxilar en pacientes Clase III 
esqueletal por déficit de desarrollo maxilar, en comparación a pacientes clase I 
o II esqueletales. 
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OBJETIVO GENERAL 
 
 
 Analizar presencia de caninos maxilares impactados agrupando los 
pacientes según clase esqueletal, que acuden al postgrado de Ortodoncia 
UNAB.  
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
1. Determinar prevalencia de caninos impactados, según género, edad y 
ubicación. 
2. Determinar pronóstico de erupción de los caninos maxilares según 
método de Lindauer y  Power y Short. 
3. Relacionar prevalencia de género y clase esqueletal de caninos 
maxilares impactados. 
4. Evaluar la incidencia de déficit de desarrollo maxilar en pacientes clase III 
esqueletal. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
Esta investigación corresponde a un estudio descriptivo, analítico no 
experimental.  
En este estudio se evaluaron 419 pacientes que asistieron al postgrado 
de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar de la Universidad Andrés  Bello en el 
período 2011 a 2014. 
Del universo se seleccionarían los casos que presentaran al menos un 
canino incluido en la radiografía panorámica según el método de Lindauer. Los 
pacientes de la muestra fueron evaluados, los datos recopilados en una ficha 
clínica confeccionada por el examinador. (Anexo Nº1) 
 No todos los pacientes evaluados se sometieron a tratamiento.  
 
Criterios de Inclusión 
1. Pacientes con dentición permanente. 
2. Pacientes con radiografía panorámica y teleradiografía previas al 
tratamiento en su ficha clínica. 
3. Presencia de ambos caninos maxilares, al menos uno con mal pronóstico 
de erupción según Lindauer en la radiografía panorámica. 
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Criterios  de Exclusión 
1. Pacientes sometidos a tratamientos previos de ortodoncia. 
2. Pacientes que presenten intervenciones quirúrgicas de la zona 
consignadas en su ficha clínica. 
3. Pacientes que presenten quistes u odontomas de la zona. 
4. Pacientes que presenten agenesias o supernumerarios. 
5. Caninos en que el pronóstico de erupción según Lindauer sea favorable 
(ubicado en el sector I) 
Fueron seleccionados para este estudio 56 pacientes de los cuales cuatro 
fueron excluidos por no presentar las radiografías requeridas para el estudio, 
cuatro por estar inconclusa la erupción de la dentición y uno por presentar un 
supernumerario. Un total de 51 pacientes 
La calibración para este estudio se realizó, con objetivó de lograr criterios 
estandarizados para   la determinación de la clase esqueletal  y pronóstico de la 
erupción canina 
La calibración, consistió en un estudio teórico-práctico en el que el operador 
como el odontólogo (gold –estándar) realizaron mediciones sectoriales y 
angulares de 10 radiografías panorámicas (5 casos y 5 controles). 
 Luego se hicieron trazados cefalométricos en 10 telerradiografías laterales. 
Se anotaron los datos en la ficha clínica confeccionada para el estudio. 
Finalmente se compararon los datos obtenidos, para analizar discrepancias en 
relación a lo observado logrando así estandarizar criterios. 
La selección de pacientes para este estudio se realizó por el operador 
mediante la revisión de las fichas clínicas. 
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Una vez seleccionados los 47 casos, a cada paciente se le aplicaron dos 
métodos radiográficos, para determinar si el pronóstico de erupción era 
desfavorable. 
 Los trazados del sector anterior de la radiografía panorámica se realizaron 
en un papel de acetato sobre un negatoscopio. El análisis de Power y Short se 
hizo con un portaminas 0,5 rojo y el de Lindauer con un portaminas 0,5  azul por 
el operador previamente calibrado. 
Figura Nº1: Trazado con el método de Power y Short 
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Figura Nº2: Trazado con el método de Lindauer 
 
En esta etapa del estudio se excluyó a 1 paciente más, por presentar un 
pronóstico de erupción favorable con el método de Lindauer. También se 
excluyó uno de los caninos de un paciente inicialmente agrupado con retención 
bilateral por presentar un pronóstico de erupción favorable en el método de 
Lindauer. 
La muestra resultante de 46 pacientes, nos proporcionó 55 caninos 
incluidos, que se consideraron como unidad de estudio en esta investigación. 
Se utilizó como método de inclusión para estudio el pronóstico de 
erupción de Lindauer, por existir reportes que lo presentan como un método 
mucho más estricto y preciso. (46) 
En la telerradiografía, de los 46 pacientes con caninos incluidos, se 
dibujan las estructuras anatómicas necesarias para realizar los análisis 
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cefalométricos de Steiner y Ricketts. Los puntos cefalómetricos ubicados en 
cada radiografía fueron exclusivamente los necesarios para este estudio. 
 
Puntos en Tejidos Duros 
 Silla turca (S): corresponde al centro de la silla turca. 
 Nasion (Na): corresponde a la zona más anterior de la sutura frontonasal. 
 Porion (Po): es el punto más anterosuperior del agujero auditivo externo 
óseo. 
 Suborbitario (Or): es el punto más inferior del reborde orbitario. 
 A de Downs (A): punto arbitrario que se localiza uniendo la espina nasal 
anterior con la cresta del proceso alveolar maxilar, en la zona de mayor 
concavidad de esta línea se ubica este punto. 
 B de Downs (B): punto más posterior de la concavidad anterior en el 
perfil óseo de la mandíbula, ubicado entre Pogonion y el reborde 
alveolar. 
 Pogonion (Pg): es el punto más prominente del mentón óseo. (43) 
Los puntos y las líneas se trazaron con un portaminas 0,5 rojo para Steiner y 
con un portaminas 0,5  azul para Ricketts. 
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Figura Nº3: Trazado cefalometría de Steiner 
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Figura Nº4: Trazado cefalometría de Ricketts 
 
Realizado el trazado, se miden ángulos y distancias necesarias y se 
consignaron en la ficha clínica. Los datos fueron interpretados por el operador 
quien determino la clase esqueletal de cada paciente. En el caso de los 
pacientes clase III esqueletal se especificó cuál de las bases maxilares es la 
cuasal de la maloclusión. 
39 
 
Todos los datos de la ficha clínica fueron tabulados y sometidos a 
análisis en el software Spss, donde se realizó la prueba estadística del Chi-
cuadrado para verificar si son estadísticamente significativas las variables a 
estudiar. 
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RESULTADOS 
 
 
Los datos fueron tabulados en una tabla (Anexo Nº2). 
Gráfico Nº 1: Distribución según género. 
 
En este estudio fueron observados 46 pacientes. El 63% de la muestra 
(n=29) correspondió a mujeres y el 37% (n=17) a hombres. 
Tabla Nº1: Distribución según género. 
Frequency Percent Valid Percent
Hombre 17 37,0 37,0
Mujeres 29 63,0 63,0
Total 46 100,0 100,0
Sexo
Valid
 
 
El rango de edad observado fluctúa entre los 11 y 42 los años. La moda 
es de 16 años, el promedio de 17 años y la desviación estándar de 7,03. 
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En relación al lado de retención,  la ubicación observada del canino 
impactado correspondió a 54% (n=25) en el lado izquierdo, 26% (n=12) en el 
lado derecho y  20% (n=9) bilaterales.  
 
Gráfico Nº2. Distribución según lado de retención. 
 
Tabla Nº3. Distribución según lado de retención. 
Frequency Percent Valid Percent
Bilateral 9 19,6 19,6
Lateral 
Derecho
12 26,1 26,1
Lateral 
Izquierdo
25 54,3 54,3
Total 46 100,0 100,0
Lado de Retención
Valid
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Gráfico Nº3. Distribución según lado de retención derecho e izquierdo. 
 
Tabla Nº4. Distribución según lado de retención derecho. 
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative 
Percent
0 25 54,3 54,3 54,3
1,00 21 45,7 45,7 100,0
Total 46 100,0 100,0
Lado de Retención Derecho + Bilateral
Valid
 
Tabla Nº5. Distribución según lado de retención izquierdo. 
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative 
Percent
0 12 26,1 26,1 26,1
1,00 34 73,9 73,9 100,0
Total 46 100,0 100,0
Lado de Retención Izquierdo + Bilateral
Valid
 
El lado de retención agrupada en derecho e izquierdo. Contemplando los 
bilaterales, como dos canino independientes. Uno derecho y uno izquierdo. 
Nos otorga una muestra de 55 caninos retenidos, 38% (n=21) Derechos 
y 62% (n=34) Izquierdos. 
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x²= no significativo 
Se asociaron la variable de Sexo (variable independiente) y lado de 
retención (variable dependiente), mediante el Chi cuadro.  
Tabla Nº6. Distribución según lado de retención y género. 
Hombre Mujer
Count 4 5 9
% within 
Sexo
23,5% 17,2% 19,6%
Count 5 7 12
% within 
Sexo
29,4% 24,1% 26,1%
Count 8 17 25
% within 
Sexo
47,1% 58,6% 54,3%
Count 17 29 46
% within 
Sexo
100,0% 100,0% 100,0%
Lado de 
Retención
Bilateral
Derecho
Izquierdo
Total
Lado de Retención  cruzado con Sexo  
Sexo
Total
 
 
 
Lo observado fue una tendencia del 58,6% (n=17)  mujeres con retención 
del canino izquierdo. 
Al aplicar el chi cuadro no se encontró significancia entre ambas 
variables.  
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El pronóstico de erupción según Lindauer fue agrupado en 4 sectores 
para este estudio. Excluyéndose los caninos ubicado en el sector I. 
Tabla Nº7. Distribución según pronóstico de erupción de Lindauer Derecho. 
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative 
Percent
I 1 2,2 2,2 54,3
II 5 10,9 10,9 65,2
III 2 4,3 4,3 69,6
IV 14 30,4 30,4 100,0
Total 46 100,0 100,0
Pronostico de Erupción Lindauer Derecho
 
La distribución sectorial  Derecha fue de 2,2% (n=1) sector I,  10,9% 
(n=5) sector II, 4,3% (n=2) en el sector III y 30,4% (n=14) en el sector IV. 
Tabla Nº8. Distribución según pronóstico de erupción de Lindauer Izquierdo. 
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative 
Percent
II 9 19,6 19,6 45,7
III 7 15,2 15,2 60,9
IV 18 39,1 39,1 100,0
Total 46 100,0 100,0
Pronostico de Erupción Lindauer Izquierdo
 
La distribución sectorial Izquierda fue de 19,6% (n=9) sector II, 15,2 % 
(n=7) en el sector III y 39,1 (n=18) en el sector IV. 
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El pronóstico de erupción según Power y Short fue agrupado según la 
angulación en 3 pronósticos. 
Tabla Nº9.  Distribución según pronóstico de erupción de Power y Short Derecho. 
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative 
Percent
B 1 2,2 2,2 56,5
R 7 15,2 15,2 84,8
M 13 28,3 28,3 100,0
Total 46 100,0 100,0
Pronostico de Erupción Power Derecho
 
El pronóstico por angulación de los caninos derechos fue de 2,2 % (n=1)  
buenos, 15,2% (n=7) regulares y 28,3% (n=13)  malos. 
Tabla Nº10.  Distribución según pronóstico de erupción de Power y Short Izquierdo. 
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative 
Percent
B 4 8,7 8,7 34,8
R 12 26,1 26.1 73,9
M 18 39,1 39,1 100,0
Total 46 100,0 100,0
Pronostico de Erupción Power Izquierdo
 
El pronóstico por angulación de los caninos izquierdos fue de 8,7% (n=4) 
buenos, 26,1% (n=12) regulares y39,1%(n=18) malos 
 
 
 
 
 
46 
 
Gráfico Nº4. Distribución según clase esqueletal 
 
Tabla Nº11. Distribución según clase esqueletal 
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative 
Percent
I 15 32,6 32,6 32,6
II 24 52,2 52,2 84,8
III 7 15,2 15,2 100,0
Total 46 100,0 100,0
Clase esqueletal
Valid
 
La clase esqueletal de los 46 pacientes observados, se distribuyó en 
32,6% (n=15) Clase I Esqueletal, 52,2% (n=24) Clase II Esqueletal, 15,2% (n=7) 
Clase III Esqueletal. 
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Tabla Nº12. . Distribución según clase esqueletal y lado de retención 
Clase III
Count 1 1
% within 
Rickets_solo
3
14,3% 14,3%
Count 1 1
% within 
Rickets_solo
3
14,3% 14,3%
Count 5 5
% within 
Rickets_solo
3
71,4% 71,4%
Count 7 7
% within 
Rickets_solo
3
100,0% 100,0%
Lado de Retención cruzado por Clase III Esqueletal
Total
Lado de 
Retención
Bilateral
Derecho
Izquierdo
Total
 
Los pacientes Clase III esqueletal presentaron 71,4% (n= 5/7) retenido el 
canino izquierdo. 
Tabla Nº13. Distribución de causa de la clase esqueletal III 
Paciente
Clase III Maxilar Mandibula Ambos
Mx
Mx/ Md
Md
Md
Mx
Mx
Mx
Total 4 2 1
CAUSA
 
La causal de la Clase III fue en un 57,1% (n=4) el maxilar superior, en un 
28,5% (n=2) la mandibula y en un 14,28% (n=1) ambos.  
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Se asociaron la variable de Sexo (variable independiente) y Clase 
esqueletal (variable dependiente), mediante el Chi cuadrado. 
Tabla Nº14. Distribución según clase esqueletal III y sexo. 
Hombre Mujer
Count 7 8 15
% within 
Sexo
41,2% 27,6% 32,6%
Count 7 17 24
% within 
Sexo
41,2% 58,6% 52,2%
Count 3 4 7
% within 
Sexo
17,6% 13,8% 15,2%
Count 17 29 46
% within 
Sexo
100,0% 100,0% 100,0%
Clase esqueletal cruzado por Sexo  
Sexo
Total
Clase 
esqueletal
I
II
III
Total
 
 
 
Se observó mayor tendencia de un 52,2% (n=24) mujeres Clase II 
esqueletal. 
Al aplicar el chi cuadro no se encontró significancia entre ambas 
variables. 
  
 
 
 
 
x²= no significativo 
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DISCUSIÓN 
 
 
La prevalencia de la impactación canina ha sido reportada en la literatura 
desde hace muchos años. Existen pocos estudios latinoamericanos, uno de 
ellos realizado en México reporta un 3,41% de prevalencia de este tipo de 
impactación; mientras que otro estudio realizado en Colombia reporta un 2,9% y 
uno anterior un 1,7% de retención canina. Estas cifras difieren a las 
encontradas en este estudio (7,15%), la diferencia se pueden atribuir a que el 
universo evaluado para este estudio es especifico de pacientes que acuden a 
consultar por ortodoncia. (37 y 46) 
 En cuanto al género, estudios publicados por Ericson y Kurol, Salzmann 
y Peck, nos describen un predominio femenino por sobre el masculino, siendo 
este una proporción de 2:1, en presentar esta anomalía de la erupción. Los 
resultados obtenidos en este estudio se acercan mucho a lo descrito, ya que la 
impactación observada fue de un 63% en mujeres y un 37% en hombres. (14 y 
32) 
Evaluando la ubicación del canino retenido en la radiografía panorámica, 
se observó que existe un predominio de la condición unilateral sobre la bilateral, 
coincidiendo con lo publicado por Prskalo y col. en que determinaron un 87,5% 
para tal condición, Dachi y Howell un 92% y Shindel y col. un 80%. Este último 
concuerda con lo observado en el estudio, expresando un 80% de la muestra la 
condición unilateral y sólo un 20% la condición bilateral. Los resultados no 
concuerdan con los obtenidos por Upeguie y Echeverri, donde el 69,4% 
presentó la retención unilateral. (11, 26, 32, 46 y 48) 
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Se debe tener en cuenta que en la presente investigación, se excluyó a 
un paciente de la condición bilateral, porque uno de los caninos presentó un 
pronóstico de erupción favorable al aplicar el método de Lindauer. 
En relación al lado de retención, Kuftinec reporta una tendencia no 
marcada hacia el lado izquierdo, lo cual discrepa de lo encontrado por Upeguie 
y Echeverri en Colombia, donde la tendencia de retención se inclina hacia el 
sector derecho. Lo observado en el presente estudio fue una mayor tendencia 
en el lado izquierdo de un 62% del total de la muestra. (21, 22  y 46) 
Evaluando el pronóstico de esta condición, Upeguie y Echeverri en 
Colombia asocian estadísticamente los tres métodos más conocidos y 
ocupados para ello: el método de Warford (no utilizado para este estudio) se 
relaciona fuertemente con el método de Power y Short, esta concordancia 
positiva se da porque ambos métodos son angulares. Los métodos angulares 
antes mencionados no presentan asociación positiva con el método sectorial de 
Lindauer, describiendo este último como un método más preciso. (49) 
Al analizar estadísticamente lo aplicado en este estudio para la relación 
entre el pronóstico de erupción de Lindauer con el pronóstico de erupción de 
Power y Short, difiere de lo estudiando en Colombia mostrando una asociación 
estadísticamente significativa entre ambos métodos. (26, 46 y 49). 
En cuanto a la Clase esqueletal, según un estudio chileno de Fuentes y 
Silva, esta fue distribuída en un 29,4% para la Clase I, un 58,2% para la Clase II 
y un  12,4% para la Clase III, al igual que con otros estudios realizados en Brasil 
por Aguirre y Peredo, y en Perú por Perales y Mendoza, según lo observado en 
el presente, este estudio concuerda con tales datos en que la mayoría de los 
pacientes son Clase II (52,2%)  y la minoría son Clase III (15,2%). 
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Otro estudio de niños chilenos, nos avala lo mencionado por Fuentes y Silva, en 
que estos ya presentan una tendencia de retroposición mandibular en relación 
al maxilar (3, 7, 18 y 39). 
 
Al relacionar el género con la clase esqueletal, en el estudio de Fuentes y 
Silva, se encontró que la clase II esqueletal es significativamente más 
prevalente en las mujeres, lo cual coincidió con lo observado en este estudio. 
(18) 
El predominio de los pacientes Clase II esqueletal (52,2%) en este 
estudio, refuta la hipótesis planteada, donde se pretendía asociar la falta de 
espacio del maxilar con déficit de desarrollo y la presencia de los caninos 
incluidos. 
Según Smaranche, la inclusión canina en el sector vestibular está 
asociada a pacientes Clase III esqueletal con déficit de desarrollo del maxilar 
superior. En este estudio no se incluyó la ubicación del canino en sentido 
anteroposterior (vestibular o palatina), por lo que no se pudo lograr la 
asociación propuesta por Smaranche. (40 y 41) 
Aquellos pacientes que presentan Clase III esqueletal, se les puede 
atribuir tal anomalía a un déficit del desarrollo del maxilar superior, exceso del 
desarrollo mandibular o a una combinación de ambas. Barragán M. describe un 
24% de responsabilidad al maxilar, un 34% a la mandíbula y un 42% a la 
combinación de ambos. De los pacientes Clase III esqueletal presentes en este 
estudio (15,2%), la causa de la maloclusión que predominó fue la maxilar con 
un 57,1% (n=4), seguido de la mandíbula en un 28,5% (n=2) y en un 14,28% 
(n=1) por ambos. El hecho de que la causa más común de la clase III 
esqueletal, presente en este estudio, sea el déficit de desarrollo de maxilar 
podría asociarse a la retención canina por problemas de falta de espacio. (3 y 7) 
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CONCLUSIONES 
 
 
La impactación canina maxilar se presentó en pacientes de ambos 
sexos, siendo mayoritariamente  las mujeres quienes presentan esta condición. 
Se expresó en diversas edades, la mayoría de los pacientes estudiados fueron 
adolescentes y adultos jóvenes.  
La evaluación mediante la radiografía panorámica, nos entregó un 
pronóstico desfavorable para la erupción de caninos según el método sectorial 
de Lindauer para todos los pacientes del estudio. Es por lo tanto, recomendable 
aplicar esto método cuando existen dudas sobre la erupción del canino maxilar. 
Al agrupar los pacientes por clase esqueletal, observamos un predominio 
de las clases II sobre los pacientes  clase I y III,  desacreditando lo planteado en 
la hipótesis al relacionar la falta de espacio en el maxilar asociada a pacientes 
clase III con mayor prevalencia de impactación canina. Dentro de las clases III, 
se asocia mayor prevalencia de caninos impactados cuando la causa de la 
maloclusión es maxilar. 
Al relacionar la clase esqueletal con el sexo de pacientes involucrados en 
el estudio podemos ver que las mujeres clases II esqueletal son las que 
presentan generalmente los caninos incluidos. 
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SUGERENCIAS 
 
 
Se sugiere realizar un estudio de un universo más grande, que no sea solo de 
pacientes que necesiten atención ortodoncia específicamente. Seleccionar solo 
pacientes clase III esqueletal, de ellos estudiar la prevalencia de la impactación 
canina y relacionarla con la ubicación anteroposterior del canino.  
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ANEXOS 
Anexo Nº1 
61 
 
Anexo Nº2 
Paciente Sexo Edad 
Bilateral Steiner Ricketts
Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
1 F 16 1 III R III III
2 F 11 1 II R I I
3 F 15 1 IV M II II
4
5 F 16 2 IV IV R M I I
6 F 12 1 I II R II II
7 F 14 1 III R II II
8 M 22 2 IV IV M M III III
9 M 13 1 II R II II
10 M 14 2 IV IV M M II II
11 F 16 1 IV R II II
12
13 M 13 1 II B I I
14 F 16 2 III III M R I I
15 F 15 1 IV M II II
16 F 11 1 IV R II II
17 M 14 1 IV M II II
18 M 11 1 IV M III III
19 F 23 1 II M II II
20
21 F 39 1 IV R I I
22 M 14 1 IV M II II
23 F 12 1 IV M II II
24 F 12 1 IV M I I
25 M 17 1 IV M I I
26 F 15 1 IV M II II
27 F 42 1 IV B II II
28
29 M 25 1 IV M I I
30 M 21 1 IV M II II
31 F 21 1 III R II II
32 F 16 1 IV M II II
33
34 M 11 2 II III R M II II
35 F 15 1 IV M II II
36 F 36 1 IV M II II
37 F 11 2 II II R M I I
38 M 13 1 III R I I
39 M 12 1 II R I I
40 M 13 1 II R II II
41 F 19 2 IV IV M M I I
42 F 11 2 II II R R II II
43 M 16 1 II M III III
44 M 13 1 II M I I
45
46 M 16 2 IV IV M R I I
47 F 14 1 IV M III III
48 F 23 1 IV B I I
49 F 12 1 III B III III
50 F 18 1 IV B II II
51 F 23 1 IV M II II
52 F 23 1 III M III III
Femenino Promedio Bilateral Derecho Izquierdo II= 5 II=9 B=1 B=4 I=15 I=15
29 17,1 18 12 25 III=2 III=7 R=7 R=12 II=24 II=24
Masculino Moda 9 9 IV=14 IV=18 M=13 M=18 III=7 III=7
17 16 B=9 D=21 I=34
Excluidos
Totales
Total Caninos=55
Pronostico de Erupción Clase EsqueletalLado de Retención
Unilateral Lindauer Power y Short
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Anexo Nº3 
